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Antecedentes:  En  el  2008  en  México,  el  cáncer  de  próstata  (CaP)  ocupó  el  primer  lugar  como
causa de  muerte  por  neoplasias  en  hombres.
Objetivo:  Describir  las  características  clinicopatológicas  y  tratamientos  de  los  casos  incidentes
de CaP.
Material  y  métodos:  Análisis  descriptivo  de  los  casos  hospitalarios  nuevos  de  CaP  del  2010  al
2014.
Resultados:  Se  documentaron  238  casos,  en  128  (53.8%)  la  enfermedad  fue  localizada,  local-
mente avanzada  en  32  (13.4%)  y  metastásica  en  78  (32.8%).  La  edad  de  presentación  fue  de
66.7 (DE  ±  8.8)  an˜os.  Los  métodos  de  diagnóstico  empleados  fueron  biopsia  de  próstata  en  208
(87.4%) casos,  resección  transuretral  de  próstata  (RTUP)  en  5  (2.1%),  biopsia  ganglionar  en  18
(7.6%), antígeno  prostático  especíﬁco  (APE)  más  tacto  rectal  en  18  (7.6%).  Los  niveles  de  APE
medio fueron  en  enfermedad  localizada  de  16  ng/ml,  en  la  localmente  avanzada  de  15.7  ng/ml
y en  la  metastásica  de  389  ng/ml.  Los  procedimientos  quirúrgicos  con  relación  al  cáncer  fueron,
prostatectomía  radical  (PR)  en  153  (64.3%)  pacientes,  túnel  prostático  en  12  (5%)  y  orquiectomía
en 11  (4.6%).  El  principal  tratamiento  médico  oncológico  de  acuerdo  con  la  extensión  del  CaP
fue terapia  de  privación  androgénica  para  enfermedad  metastásica  en  el  93.6%;  radioterapia  en
el 62.5%  de  la  enfermedad  localmente  avanzada  y  quimioterapia  en  el  17.9%  de  la  enfermedad
metastásica.
Discusión:  Los  resultados  indican  que  se  deben  implementar  estrategias  que  permitan  la  iden-
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Conclusiones:  Más  de  la  mitad  de  los  varones  con  CaP  diagnosticados  en  un  centro  de  tercer
nivel en  México  tuvo  enfermedad  localizada,  y  más  del  60%  tuvo  tumores  de  alto  grado.
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Characteristics  of  incident  cases  of  prostate  cancer  in  the  last  5  years  at  a  tertiary
care  hospital  in  Mexico
Abstract
Background:  In  2008  in  Mexico,  prostate  cancer  (CaP)  held  ﬁrst  place  as  cause  of  death  due  to
malignant  tumors  in  men.
Objectives:  To  describe  the  clinical  and  pathologic  characteristics  of  the  incident  cases  of  CaP
and their  treatment.
Material  and  methods:  A  descriptive  analysis  of  the  new  hospital  cases  of  CaP  within  the  time
frame of  2010  to  2014  was  conducted.
Results:  A  total  of  238  cases  were  documented,  of  which  128  (53.8%)  were  localized  disease,  32
(13.4%) were  locally  advanced  disease,  and  78  (32.8%)  were  metastatic  disease.  The  mean  age  of
disease presentation  was  66.7  years  (SD  ±  8.8).  The  diagnostic  methods  employed  were  prostate
biopsy in  208  (87.4%)  cases,  transurethral  resection  of  the  prostate  (TURP)  in  5  (2.1%),  lymph
node biopsy  in  18  (7.6%),  and  prostate-speciﬁc  antigen  (PSA)  plus  digital  rectal  examination  in
18 (7.6%).  Mean  PSA  levels  were  16  ng/ml  in  localized  disease,  15.7  ng/ml  in  locally  advanced
disease, and  389  ng/ml  in  metastatic  disease.  The  surgical  procedures  in  relation  to  the  cancer
were radical  prostatectomy  (RP)  in  153  (64.3%)  patients,  de-obstructing  prostate  resection  in
12 (5%),  and  orchiectomy  in  11  (4.6%).  The  main  oncologic  medical  treatment  in  accordance
with CaP  extension  was  androgen  deprivation  therapy  for  metastatic  disease  in  93.6%  of  the
cases, radiotherapy  in  62.5%  of  the  cases  of  locally  advanced  disease,  and  chemotherapy  in
17.9% of  the  cases  of  metastatic  disease.
Discussion:  The  results  suggest  the  need  to  implement  strategies  that  enable  early  identiﬁcation
of this  pathology.
Conclusions:  More  than  half  of  the  men  diagnosed  with  CaP  at  a  tertiary  care  hospital  in  Mexico
had localized  disease  and  more  than  60%  had  high-grade  tumors.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is  an


















En  el  2012  la  incidencia  de  cáncer  de  próstata  (CaP)  repor-
tada  a  nivel  mundial  fue  de  1.1  millones  de  casos  con
una  mortalidad  de  307,000  casos.  Para  2013,  la  inciden-
cia  aumentó  a  1.4  millones  de  nuevos  casos  y  293,000
muertes1,2.  Es  el  segundo  tumor  más  frecuente  después  del
cáncer  de  pulmón  y  la  quinta  causa  de  muerte  en  hombres  a
nivel  mundial1.  La  probabilidad  de  presentar  CaP  es  de  1/15
entre  el  nacimiento  y  los  79  an˜os  de  edad2.
La  incidencia  varía  enormemente,  en  gran  parte  por  la
práctica  del  tamizaje  con  antígeno  prostático  especíﬁco
(APE)  y  la  biopsia  prostática  subsecuente1.  Aunque  mundial-
mente  las  cifras  van  en  incremento,  las  mayores  tasas  de
mortalidad  se  presentan  en  países  de  escasos  recursos3.  En
Latinoamérica,  la  detección  temprana  del  CaP  es  muy  baja
y  son  frecuentes  las  presentaciones  en  estadios  avanzados4.
En  el  2013,  los  tumores  malignos  en  México  ocuparon  el
tercer  lugar  como  causa  de  muerte  en  hombres  (10.5%)  y
de  estos,  el  más  frecuente  fue  el  CaP  (16.3%)5. De  1990




dortalidad  por  CaP  en  hombres  que  ﬂucturaron  de  14.6  a
9.5  por  100,000  habitantes6. La  mortalidad  por  CaP  de  1980
 2011  aumentó  de  manera  sostenida  en  un  2%  anual7,8.  De
cuerdo  con  el  Registro  Histopatológico  de  las  Neoplasias
alignas,  de  1993  a  2002  el  CaP  fue  la  tercera  neoplasia  más
recuente  con  un  total  de  43,738  casos  registrados  (6%)9.  Las
asas  brutas  de  mortalidad  por  cáncer  por  cada  100,000  hom-
res  durante  los  an˜os  2000-2010  se  incrementaron  de  7.8  a
.8  y  las  entidades  con  mayores  tasas  de  mortalidad  fueron
inaloa,  Sonora,  Baja  California  Sur,  Nayarit  y  Colima10.
En  un  hospital  de  atención  terciaria  mexicano,  fueron
eportados  293  casos  conﬁrmados  de  CaP,  lo  que  repre-
entó  el  57.12%  de  los  casos  de  neoplasias  genitourinarias
tendidos  en  un  lapso  de  5  an˜os11. Gómez-Villanueva  et  al.
escribieron,  en  un  estudio  transversal  de  un  solo  centro,  la
ncidencia  de  neoplasias  durante  el  2011  y  el  2012,  y  encon-
raron  que  el  CaP  tuvo  una  incidencia  acumulada  de  4.2  por
12ada  100,000  derechohabientes . En  el  análisis  transversal
el  2005  al  2012  en  otra  institución  de  tercer  nivel  encontra-
on  una  frecuencia  de  3,683  casos13.  La  información  clínica
e  estos  casos  nuevos  anuales  en  un  hospital  de  tercer  nivel






























Tabla  1  Variables  clínicas  de  los  pacientes  de  primera  vez
con cáncer  de  próstata  del  2010  al  2014
Variable
Edad  (an˜os)  mediana  (±DE)  66.7  (8.8)


































a  sido  poco  explorada  en  nuestra  población,  a  pesar  de  ser
e  gran  utilidad  para  la  toma  de  decisiones  hospitalarias.
bjetivo
escribir  las  características  clinicopatológicas  y  tratamien-
os  de  los  casos  incidentes  de  CaP.
aterial y métodos
e  revisaron  los  expedientes  de  pacientes  con  diagnóstico  de
aP  atendidos  por  primera  vez  de  acuerdo  con  los  registros
nstitucionales,  entre  enero  de  2010  y  diciembre  de  2014.
ueron  excluidos  los  casos  repetidos  o  duplicados  y  aquellos
on  información  incompleta.
En  cada  caso  se  revisó  el  método  diagnóstico;  nivel  de
PE;  estadio  clínico;  estadio  patológico  o  grupo  pronóstico
e  acuerdo  con  las  guías  del  National  Comprehensive  Can-
er  Network  (NCCN)  versión  2.201414.  Cuando  el  APE  o  la
scala  de  Gleason  no  estuvieron  disponibles,  el  grupo  pro-
óstico  fue  determinado  por  el  estadio  tumoral;  también
e  obtuvo  la  estadiﬁcación  de  acuerdo  con  el  sistema  de
lasiﬁcación  TNM  de  la  American  Joint  Committee  on  Can-
er  (AJCC),  actualización  del  201014;  de  acuerdo  con  ello,
ueron  clasiﬁcados  en  enfermedad  localizada,  localmente
vanzada  o  metastásica  y  se  analizó  el  tipo  de  tratamiento
ncológico  instaurado.
En  el  análisis  descriptivo  los  valores  se  reportaron  como
edia  ±  desviación  estándar,  mediana  con  rango  intercuar-
ilo  o  proporción  basada  en  el  tipo  de  dato  y  distribución.  El
aquete  estadístico  utilizado  fue  el  SPSS  versión  22.
esultadose  252  casos  nuevos  de  CaP  que  cumplieron  con  el  criterio  de
úsqueda,  14  fueron  excluidos  por  no  contar  con  información











GRUPO I GRUPO IIA GRUPO IIB
Estadio (NCCN 2014)












igura  1  a)  Estadio  anatómico/grupo  pronóstico.  b)  Grado  de  ext
el 2010  al  2014.APE: antígeno prostático especíﬁco; DE: desviación estándar;
RIC: rango intercuartilo.
El  número  de  casos  nuevos  por  an˜o  fue  de  43,  47,  32,  64  y
2  en  2010,  2011,  2012,  2013  y  2014,  respectivamente.  Las
aracterísticas  clínicas  se  describen  en  la  tabla  1.  El  esta-
io  clínico/grupo  pronóstico  y  la  extensión  del  cáncer  de
róstata  se  esquematizan  en  la  ﬁgura  1.  El  tipo  de  enferme-
ad  metastásica  documentada  al  diagnóstico  se  encuentra
esumido  en  la  ﬁgura  2.
Los  métodos  de  diagnóstico  empleados  fueron  biopsia  de
róstata  en  208  casos  (87.4%),  resección  transuretral  prostá-
ica  en  5  (2.1%),  biopsia  ganglionar  en  5  (2.1%),  nivel  del  APE
ás  tacto  rectal  en  18  (7.6%),  cistoprostatectomía  en  uno
0.4%)  y  biopsia  de  médula  ósea  en  otro  (0.4%).  La  escala  de
leason  en  las  208  biopsias  prostáticas  fue  ≤6,  7  y  ≥8  en  78
37.5%),  66  (31.7%)  y  64  (30.8%)  casos,  respectivamente.  El
ipo  de  tratamiento  oncológico  quirúrgico  está  representado
n  la  tabla  2.  La  suma  de  Gleason  en  la  pieza  de  prostatec-
omía  radical  fue  ≤6,  7  y ≥8  en  41  (26.8%),  66  (43.1%)  y
5  (29.5%)  casos,  respectivamente.  El  tratamiento  no  qui-
úrgico,  de  acuerdo  con  la  extensión  de  la  enfermedad  y  la
odalidad  (tratamiento  primario,  adyuvante,  salvamento  o








Extensión del cáncer de próstata
Localizado MetastásicoLocalmente avanzado
ensión  de  los  pacientes  de  primera  vez  con  cáncer  de  próstata
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Tabla  2  Tratamientos  oncológicos  quirúrgicos  realizados  a





Quirúrgico  Prostatectomía  radical  153  (64.3)
Túnel  prostático  12  (5)



























cHIFU  2  (0.8)
HIFU: high-intensity focused ultrasound.
Discusión
La  edad  promedio  de  los  casos  reportados  en  este  estudio
coincide  con  lo  descrito  previamente  a  nivel  nacional6.  Los
niveles  de  APE  al  diagnóstico  son  mayores  a  medida  que  la
extensión  de  la  enfermedad  incrementa,  lo  cual  conﬁrma  el
papel  pronóstico  de  este  marcador15.
Respecto  a  la  extensión  de  la  enfermedad,  en  esta  serie
encontramos  que  el  53.8%  de  los  pacientes  fue  diagnosticado
con  enfermedad  localizada,  el  13.4%  con  localmente  avan-
zada  y  el  32.8%  con  enfermedad  metastásica.  Las  metástasis
se  ubicaron  de  manera  más  frecuente  a  nivel  óseo,  ganglio-
nar  y  visceral.  Esto  contrasta  con  un  análisis  de  2,795,592
pacientes  con  CaP  de  la  base  de  datos  estadounidense  Sur-
veillance,  Epidemiology,  and  End  Results  Program  (SEER)  en
el  que  se  encontró  enfermedad  localizada,  locorregional
(ganglios  linfáticos  regionales),  metastásico  y  desconocido
en  80,  12,  4  y  4%,  respectivamente16,  lo  cual  podría  deberse
a  la  gran  difusión  que  se  le  dio  al  escrutinio  de  CaP  en  los
Estados  Unidos  de  América.
En  nuestro  estudio,  la  escala  de  Gleason  en  las  208  biop-
sias  prostáticas  fue  ≥7  en  el  62.5%  de  los  pacientes,  lo  cual





Tabla  3  Tratamientos  oncológicos  no  quirúrgicos  realizados  a  los
2014
Tipo  de  terapia  
Localizado  
Hormonal  N  (%)  15  (11.7)  
Primaria 11  
Adyuvante 3  
Paliativa 0  
Salvamento 1  
Radioterapia  N  (%)  30  (23.4)  
Primaria 6  
Adyuvante 15  
Paliativa 0  
Salvamento 9  
Quimioterapia  N  (%)  1  (0.8)  
Docetaxel 1  
Etopósido +  cisplatino 0  
Paclitaxel 0  
FOLFOX 0  rimera vez  con  cáncer  de  próstata  metastásico  estadio  iv  del
010 al  2014.
éxico,  los  cuales  reportaron  la  misma  escala  de  Gleason  en
l  45.5  y  en  el  93%  de  los  pacientes  con  CaP17,18.  Los  hospita-
es  que  dependen  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,
a  Secretaría  de  Salud  y  el  Instituto  de  Seguridad  y  Servicios
ociales  de  los  Trabajadores  del  Estado  son,  en  forma  des-
endente,  los  que  cuentan  con  el  mayor  número  de  egresos
nuales  por  tumores  malignos,  lo  cual  podría  explicar  las
iferencias  en  las  cifras  encontradas6.
La  prostatectomía  radical  fue  el  tratamiento  más  fre-
uente  (64.3%),  mientras  que  la  terapia  no  quirúrgica  más
omún  fue  la  privación  androgénica  (39.5%),  en  su  mayoría
omo  tratamiento  de  la  enfermedad  metastásica  (93.6%).
l  principal  uso  de  la  radioterapia  fue  en  el  contexto  de
nfermedad  localmente  avanzada  (62.5%).
 pacientes  de  primera  vez  con  cáncer  de  próstata  del  2010  al
Extensión  del  cáncer  prostático
Localmente  avanzado  Metastásico
























































Las  limitaciones  de  este  estudio  son  el  carácter  retros-
ectivo  y  la  obtención  de  datos  de  un  solo  centro
ospitalario.  Por  otro  lado,  este  es  un  esfuerzo  más  por  des-
ribir  las  características  de  la  población  mexicana  con  CaP  y
romover  la  realización  de  un  estudio  similar  a  escala  nacio-
al  con  ﬁnes  de  mejorar  la  atención  del  paciente  urológico.
onclusiones
an  solo  un  poco  más  de  la  mitad  de  los  varones  con
aP  diagnosticados  en  un  centro  de  tercer  nivel  en  México
uvo  enfermedad  localizada,  y  más  del  60%  tuvo  tumores
e  alto  grado  (escala  de  Gleason  ≥  7),  lo  cual  contrasta
on  lo  reportado  en  estudios  hechos  en  países  desarro-
lados.  Esto  implica  un  mayor  riesgo  de  mortalidad  por
áncer,  por  lo  que  consideramos  necesario  implementar
strategias  que  permitan  la  identiﬁcación  temprana  de  esta
nfermedad.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
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a  publicación  de  datos  de  pacientes.
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